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ASSURER le suivi d’un nourrisson, 
d’un enfant et d’un adolescent normaux. 

ARGUMENTER les modalites de depistage 
et de prevention des principales anomalies 
orthopediques. 


L e suivi orthopedique d’un enfant, de la naissance a Page 
adulte, est r element essentiel du depistage de nombreuses 
pathologies acquises au cours de la croissance de I’appa- 
reil rmusculosquelettique. A la difference des malformations ou 
autres anomalies orthopediques « congenitales » (presentes par 
definition « des la naissance » de I’enfant), seul I’examen clinique 
repete au cours de la croissance et rendu performant par la 
connaissance precise de I’examen de I’appareil locomoteur 
immature permet de detecter, de suivre et traiter a bon escient les 
problemes orthopediques des enfants et des adolescents. A titre 
d’exemple, les inegalites de longueur des membres inferieurs et 
les deviations de la colonne vertebrale (scolioses et cyphoses) 
represented un des motifs les plus frequents des consultations 
d’orthopedie pediatrique. Pour bien comprendre et evaluer le 
risque evolutif de ces differentes affections ainsi que leurs traite- 
ments, il est done essentiel de connaTtre les modalites physiolo- 
giques et pathologiques de la croissance des membres et du 
tronc depuis la petite enfancejusqu’a I’age adulte. 


Croissance normale des membres et du tronc 

La croissance est a la base de tout raisonnement en orthopedie 
pediatrique. II faut toujours repondre a deux questions : 

- Quel est le rythme de croissance de I’enfant ? 

- Quelle est la « croissance restante » de I’enfant ? 

Vitesse de croissance 

Elle est irreguliere et tres differente selon les segments : cepha- 
lique, rachidien, membres inferieurs ou membres superieurs. 

Les principales caracteristiques topographiques et cinetiques 
de la croissance peuvent etre resumees dans le tableau 1 . 

La cinetique de la croissance staturale des gargons et des filles 
est representee sur la fig. 1 . 

Age osseux 

II ne faut jamais oublier que I’age osseux est parfois tres different 
de I’age chronologique. L’age osseux est calcule sur une radio- 
graphie de face de la main gauche (technique de Greulich et Pyle) 
ou sur des radiographies du coude face et profil (technique de 
Sauvegrain et Nahum). La lecture de I’age osseux se fait par 
comparaison avec un atlas. 

Quelques reperes meritent d’etre retenus : 

- I’ossification de I’os sesamoide du pouce (radiographie de la 
main gauche) marque le debut de la puberte a 1 1 ans d’age osseux 
chez la fille et 1 3 ans chez le gargon ; 

- I’ossification secondaire de la Crete iliaque appreciee par le test 
de Risser (fig. 2) commence a 1 3 ans d’age osseux chez la fille 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL 63 

Fevrier 2013 


TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


267 



Item 44 


SUIVI D’UN NOURRISSON, D’UN ENFANT ET D’UN ADOLESCENT NORMAL 


Q 33 


et a 15 ans chez le gargon (Risser 1). Le test de Risser est le 
seul repere fiable pour apprecier le degre de maturation du 
bassin et du rachis, element essentiel dans la surveillance 
d’une scoliose ou d’une cyphose en periode de croissance. 
L’age osseux mesure a la main ou au coude n’est pas fiable 
pour apprecier la maturation du tronc. 

Potentiel de croissance des cartilages de croissance 

Les cartilages de croissance ont des potentiels de croissance 
differents. 

Schermatiquement, la croissance la plus importante au niveau 
des membres se situe « pres du genou et loin du coude », ce qui veut 
dire que les cartilages de croissance du tibia proximal, femur distal, 
radius et ulna distal et humerus proximal sont les plus actifs. 

La part relative des differents sites de croissance au niveau des 
membres est schematises sur la fig. 3. 

De nombreuses tables (Green et Anderson, diagrammes de 
Moseley, courbes de Hechard, Carlioz ou Dimeglio) permettent 
de rapporter la croissance des os longs et de prevoir une inega- 
lite de longueur des membres inferieurs ou superieurs. 

Diagnostic et traitement des inegalites de longueur 
des membres inferieurs 

Les inegalites de longueur des membres inferieurs sont fre- 
quentes, et leur recherche doit se faire lors de tout examen ortho- 
pedique. 

Comment faire le diagnostic ? 

L’enfant est examine deshabille, debout et de dos, membres 
inferieurs en extension (genoux tendus) et pieds a plat. 



AGE (annees) 


FIGURE 1 


Representation schematique de la « velocite « de la croissance 
osseuse chez les gargons et les filles. La vitesse de croissance maximale 
est atteinte durant les deux premieres annees de la vie. Le « pic de croissance » 
de la puberte est finalement beaucoup moins rapide que celui du petit enfant. 
Ce pic est retarde chez le gargon par rapport a la fille. 


En cas d’inegalite de longueur des membres inferieurs, I’ins- 
pection permet de noter (fig. 4A) une asymetrie des epaules 
(chute epaule cote le plus court), une fermeture de I’angle ilio- 
lombaire du cote le plus court, une obliquite du pli fessier et la 
saillie de la crete iliaque du cote le plus haut. 


TABLEAU 1 

Caracteristiques topographiques et cinetiques de la croissance des membres et du tronc 

Age 

Vitesse 

Repartition 

Remarque 

De la naissance a 5 ans 

1 Rapide 

1 Equilibree (50 % tronc, 

50 % membres inferieurs) 

1 La faille double 
entre la naissance et I’age 
de 5 ans (50 cm-107 cm) 

1 La faille moyenne d’un enfant 
de 5 ans represente 

62 % de la faille finale 

De 5 ans a la puberte 

1 Moderee 

1 2/3 sur les membres inferieurs 
et 1/3 sur le tronc 


A la puberte 

1 Rapide 

1 2/3 sur le tronc 

et 1/3 sur les membres inferieurs 

1 La puberte commence 
en moyenne a 1 1 ans d’age osseux 
pour la fille et 13 ans d’age osseux 
pour le gargon 
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La palpation permet de noter la difference de hauteur des 
cretes iliaques ou des fossettes sacrees. 

La mesure clinique vise a obtenir I’alignement de la hauteur des 
deux cretes iliaques lors de la palpation. Cet alignement est 
obtenu au moyen d’une compensation plus ou moins importante 
par utilisation de « cales » sous le pied du membre inferieur le plus 
court (fig. 4B). Cette technique clinique permet de quantifier de 
fagon simple, mais rmalgre tout tres fiable, I’inegalite de longueur 
des deux membres inferieurs. 

La mesure de I’inegalite de longueur peut egalement etre radio- 
graphique (radiographie des membres inferieurs en entier de 
face et debout). On mesure alors chaque segment en prenant les 
reperes suivants : pole proximal de la tete femorale, pole distal du 
condyle femoral lateral, sommet du massif des epines tibiales et 
interligne articulaire tibio-talien. 

Quelles sont les causes ? 

II existe cinq causes principales. 

Les causes traumatiques : il s’agit soit d’un exces de croissance 
apres fracture diaphysaire qui a stimule la croissance osseuse, 
soit d’un raccourcissement segmentaire par sterilisation du carti- 
lage de croissance (epiphysiodese). 

Les causes infectieuses : il s’agit soit d’un allongement par stimu- 
lation excessive de la croissance apres une infection diaphysaire 
ou metaphysaire (osteomyelite), soit d’un raccourcissement par 
atteinte du cartilage de croissance (epiphysiodese). 

Les causes neurologiques : les affections neurologiques (poliomyelite, 
hemiplegie cerebrale infantile...) survenant chez I’enfant et s’ac- 
compagnant d’une paralysie musculaire peuvent entraTner un 
raccourcissement de membre. 



schematique des differentes repartitions des potentiels de croissance des 
differents cartilages de croissance. 


Les causes congenitales : les agenesies plus ou moins severes (de 
I’agenesie a I’hypoplasie partielle) des membres inferieurs (femur, 
tibia, fibula, etc.) s’accompagnent d’inegalites de longueur des 
membres inferieurs souvent tres importantes (> 4 cm). Les hermi- 
hypertrophies ou les malformations vasculaires (fistules arterio- 
veineuses) s’accompagnent au contraire d’un exces de longueur. 

Les inegalites de longueur dites « essentielles » : elles sont les plus 
frequentes et sont le plus souvent moderees (^ 2 cm). 



FIGURE 2 


L’ossification progressive du cartilage de croissance de la Crete iliaque 
est un bon marqueur de la croissance residuelle au niveau du tronc (test de Risser). 


Comment prevoir I’inegalite finale ? 

Elle est fonction de la cause : 

Dans les inegalites congenitales (malformations osseuses) : la prevision 
est possible, car le pourcentage de I’inegalite est constant avec 
I’age. 

Dans les inegalites par epiphysiodese : la prevision est possible, car 
I’inegalite est fonction du potentiel de croissance du cartilage. 

Pour les autres inegalites (tumeurs, causes neurologiques, hyper- 
stimulation de la croissance osseuse), la prevision est impossible 
et justifie de comparer les donnees radiographiques a plusieurs 
mois d’intervalle. 

Quel traitement ? 

II depend de I’importance de I’inegalite. 

Si I’inegalite est inferieure a 2 cm : aucun traitement n’est neces- 
saire, tout au plus une semelle de compensation du cote le plus 
court. 
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Si I’inegalite est superieure a 2 cm : 

- avant la puberte : compensation par semelle ou appareillage ; 

- a la puberte : 

■ inegalite < 4 cm : traitement chirurgical par blocage de la crois- 
sance du membre sain (epiphysiodese du cote le plus long) si la 
croissance restante le permet ; 

■ inegalite > 4 cm : allongement du membre le plus court. 

Diagnostic et traitement des scolioses 

La scoliose est une deformation tridimensionnelle de la colonne 
vertebrale. Elle associe une inflexion du rachis dans le plan frontal, 
une diminution, voire une inversion, des courbures physiolo- 
giques (cyphoses et lordoses) dans le plan sagittal et une rotation 
vertebrale dans le plan horizontal. 

Elies surviennent de maniere isolee dans 75 % des cas, chez 
des enfants ou des adolescents parfaitement sains. Elies sont 
qualifies de scolioses « idiopathiques ». Elies touchent beau- 
coup plus frequemment les filles (80 %) et presentent un carac- 
tere familial (risque accru dans la fratrie). 

Dans 25 % des cas, les scolioses sont secondaires a d’autres 
affections, notamment neurologiques. 

La scoliose idiopathique est une pathologie frequente (preva- 
lence estimee a 5 % dans la population generate). Son depistage 
est essentiel. II est clinique et doit etre realise une fois par an. 



inferieurs (A) vise a horizontaliser la ligne des cretes iliaques au moyen d’une 
compensation de hauteur adequate placee sous le pied du cote le plus court (B). 


Examen clinique 

II comporte des etapes stereotypees. 

1 . Eliminer une « attitude scoliotique » 

Lattitude scoliotique est une deformation frontale (plans sagit- 
tal et horizontal normaux) de la colonne vertebrale. L’enfant ou 
I’adolescent se tient « comme s’il avait une scoliose » mais cette 
« attitude » peut disparaitre spontanement, car elle n’est pas la 
consequence d’une vraie « deformation » de la colonne verte- 
brale. Lattitude scoliotique est le plus souvent due a une inegalite 
de longueur des membres inferieurs (fig. 5). 

Raideur et douleur du rachis associees a une deformation doi- 
vent faire suspecter une tumeur osseuse (le plus souvent un 
osteome osteoide) ou medullaire, ou une infection rachidienne 
(spondylodiscite). Le bilan complementaire doit comporter une 
scintigraphie osseuse et une IRM. 

2. Affirmer le diagnostic de scoliose 

L’enfant est examine en anteflexion du tronc. La mise en evi- 
dence d’une asymetrie de hauteur du gril costal ou des masses 
paravertebrales lombaires (gibbosite) signe le diagnostic de sco- 
liose. Cette gibbosite peut etre quantifiee et permet d’evaluer 
examen apres examen le potentiel evolutif de la scoliose (fig. 6). 

3. Evaluer le retentissement de la scoliose sur I’equilibre du rachis 

Cet examen est realise avec un fil a plomb positionne a partir de 

l’epineusedeC7 : 

- de face, le fil a plomb se projette au niveau du pli interfessier. 

Sinon, il existe un desequilibre frontal qui peut etre rmesure (fig. 7) ; 

- de profil, la scoliose entraine habituellement une diminution de 

la lordose lombaire et de ma cyphose thoracique. 

4. Rechercher une cause a cette scoliose 

La recherche d’une cause a la scoliose doit etre systematique. 
Dans 25 % des cas, il s’agit d’une scoliose « secondaire » qui 
n’est pas « idiopathique ». L’ examen clinique neurologique est 
primordial. 

Les scolioses secondaires a des maladies neurologiques ou musculaires 
sont habituelles sur ce terrain. Dans certains cas, le diagnostic 
est evident : myopathies, infirmite motrice d’origine cerebrate... 

(fig. 8). 

Dans d’autres cas, la scoliose est le premier symptome d’une 
pathologie neurologique ayant une symptomatologie discrete 
(neuropathie peripherique), voire absente (syringomyelie). 

Les scolioses secondaires a des anomalies malformatives congenitales 
peuvent etre secondaires a un ou plusieurs defauts de formation 
(hemivertebre) [fig. 9] ou defaut de segmentation (barre) du rachis. 
Ces deux anomalies peuvent etre associees. Les malformations 
du rachis peuvent etre associees a d’autres malformations (ano- 
malie medullaire, rein, coeur, main, atresiede I’oesophage, irmper- 
foration anale...). 

Les scolioses secondaires « dystrophiques » peuvent survenir dans le 
cas de maladies dites « de systeme », comme la maladie de Marfan 
(hyperelasticite, arachnodactylie, anomalies cardiaques et oph- 
talmologiques...), la maladie d’Ehler-Danlos ou la neurofibroma- 
tose de type 1 (taches cafe au lait, neurofibromes. . .). 
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Depistage des anomalies orthopediques 

POINTS FORTS A RETENIR 


Apprecier la severite de la scoliose 

L’ analyse est faite a partir de radiographies du rachis, en totality, 
de face et profil en position debout. 

Sur la radiographie de face, il faut : 

- definir les vertebres limites : vertebres les plus inclinees par 
rapport a I’horizontale. L’angle de la scoliose (angle de Cobb) 
correspond a Tangle forme par la tangente au plateau vertebral 
superieur de la vertebre limite superieure et au plateau vertebral 
inferieur de la vertebre limite inferieure. La convexite definit le 
cote de la scoliose droit ou gauche (fig. 10) ; 


- definir la vertebre sommet : vertebre la plus excentree par rap- 
port a la ligne mediane ; 

- apprecier la rotation vertebrale au niveau de la vertebre sommet 
par la position du processus epineux qui normalement se pro- 
jette au centre du corps vertebral ou par Tasymetrie de projec- 
tion des pedicules. 

Sur la radiographie du rachis de profil, il faut mesurer des cour- 
bures sagittales thoraciques (cyphose) et lombaire (lordose) et 
rechercher un spondylolisthesis (glissement d’une vertebre par 
rapport a la vertebre sous-jacente). 

Apprecier le pronostic evolutif de la scoliose 

Toute scoliose presente un profil evolutif propre et different en 
fonction de Tetiologie. 

D’une fagon generate, il faut retenir que toute scoliose presente 
un risque d’aggravation pendant la croissance, Taggravation est 
d’autant plus importante que la vitesse de croissance est rapide 
(risque plus eleve pendant la puberte) et une scoliose est dite « evo- 
lutive » si a deux examens radiologiques successifs (a 4 ou 6 mois 
d’intervalle), T angulation frontale a progresse d’au moins 5 degres. 

En Tabsence de traitement, une scoliose peut s’aggraver de 
rmaniere lineaire a partir de la puberte et jusqu’a la fin de la matu- 
ration osseuse du rachis (linearite evolutive). 

II est done primordial d’evaluer le potentiel de croissance du 
rachis. Par exemple, une courbure thoracique de 20° en fin de 
croissance (Risser 4 ou 5) n’a plus de risque evolutif et ne neces- 
site done aucun traitement. La rmeme courbure chez un enfant 
en tout debut de puberte va necessiter une surveillance rappro- 
chee et la mise en place eventuelle d’un corset s’il existe une 
preuve de son evolutivite. 

II n’existe pas de critere formel pour savoir si le potentiel de 
croissance du rachis reste important, mais son evaluation est 
notamment fondee sur T appreciation de I’ossification de la Crete 
iliaque (test de Risser). On peut retenir qu’a partir de Risser 4 le 
risque evolutif d’une scoliose diminue fortement. 

Principes de traitement des scolioses 

Le but principal du traitement est d’eviter Taggravation de la 
scoliose, notamment au cours de la periode de croissance 
rapide du rachis. L’ideal est d’arriver en fin de croissance avec 
une courbure la plus moderee possible (40° a 45° au maximum), 
ce qui permet le plus souvent d’eviter un traitement chirurgical. 

La mise en place d’un corset orthopedique (fig.11) va diminuer 
T angulation scoliotique pendant la duree du traitement, mais en 
fin de croissance, lorsqu’il est abandonne, la scoliose retrouve sa 
courbure initiale. II est done important de depister les scolioses 
tot et les traiter si elles sont evolutives. La principale difficulty 
reside dans Tobservance du traitement, qui est parfois difficile a 
garantir, notamment a T adolescence. 

La reeducation a pour but d’entretenir la souplesse et la mus- 
culature du tronc. Utilisee isolement, elle ne permet pas d’eviter 
T evolutivite de la scoliose. La reeducation n’est done pas un trai- 


) Une inegalite de longueur des deux membres inferieurs 
inferieure a 2 cm est le plus souvent isolee de tout contexte 
pathologique particulier. Elle ne necessite pas de prise 
en charge particuliere. Les inegalites de longueur plus 
importantes sont frequemment secondaires a des affections 
traumatiques ou infectieuses des zones de croissance, 
voire a une malformation congenitale du membre. 

Q La scoliose est une deformation tridimensionnelle de la 
colonne vertebrale qui associe une inflexion du rachis dans le 
plan frontal, une diminution, voire une inversion, des courbures 
physiologiques (cyphoses et lordoses) dans le plan sagittal 
et une rotation vertebrale dans le plan horizontal. Elle est dite 
« idiopathique », e'est-a-dire isolee, dans 75 % des cas, mais 
dans 25 % des cas elle peut etre secondaire a une anomalie, 
le plus souvent neurologique, musculaire ou malformative. 

Q La recherche de la gibbosite en anteflexion du tronc est 
Telement Clinique pathognomonique qui confirme le diagnostic 
de scoliose. La raideur et les douleurs rachidiennes associees 
a une deformation doivent faire suspecter une tumeur 
osseuse, medullaire, ou une infection rachidienne. 

Q L’hy percy phose pathologique de la dystrophie rachidienne 
de croissance (maladie de Scheuermann) est raide, 
incompletement reducible, et peut etre douloureuse. 

Elle est radicalement differente dans sa presentation Clinique 
de Tattitude cyphotique, qui est un trouble postural benin 
de Tadolescent, par definition transitoire, reducible 
et exempt de signes radiologiques. 

Q Les deformations en carene ou en entonnoir de la paroi 
thoracique s’accentuent parfois a Tadolescence ou elles 
entrainent un retentissement essentiellement esthetique. 

Le traitement orthopedique (pour les carenes) et chirurgical 
(pour les entonnoirs) est parfois pratique dans un but 
esthetique mais en aucun cas pour des raisons fonctionnelles. 
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cause des attitudes scoliotiques. Cette attitude est responsable d’une deformation 
rachidienne posturale, parfaitement reducible apres compensation de I’inegalite 
de longueur (B). 




FIGURE 7 


Le desequilibre frontal du tronc est mesure par la distance entre le 
til a plomb a I’aplomb de I’epineuse de C7 et le sillon interfessier. 


tement de la scoliose. C’est, tout au plus, un complement utile au 
traitement orthopedique par corset. 

Le traitement chirurgical permet de corriger au mieux la deforma- 
tion grace a un materiel metallique fixe sur les vertebres (fig. 12). La 


correction est rendue definitive par la realisation d’une greffe 
osseuse (une arthrodese) de la zone deformee. Ce traitement est 
lourd et comporte un risque de complications neurologiques 
(paraplegie) evalue a moins de 1 %. 
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infirmite motrice d’origine cerebrale. A : radiographie du rachis en totalite de face 
en position couchee. B : aspect Clinique du meme patient. 



FIGURE 9 


Exemple d’une radiographie du rachis lombaire de face montrant 
une scoliose par anomalie congenitale (hemivertebre lombaire). 



la deformation frontale. 



FIGURE 11 


Vue de face (A) et de dos (B) d’une jeune patiente porteuse d’un 
corset orthopedique dans le cadre du traitement d’une scoliose evolutive. 


LA REVUE DU PRATICIEN VOL. 63 

Fevrier 2013 

TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 


273 












e 


SUIVI D’UN NOURRISSON, D’UN ENFANT ET D’UN ADOLESCENT NORMAL 




Q 33 



lombaire gauche severe. A : radiographie de face preoperatoire. B : radiographie de active du tronc (B). Ceci confirme son caractere reducible et par consequent benin. 
face postoperatoire. 



FIGURE 13 


La dystrophie rachidienne de croissance (DRC) ou maladie de 
Scheuermann est responsable d’une hypercyphose le plus souvent thoracique 
comme sur la photo de gauche. La radiographie confirme la dystrophie 
rachidienne en montrant des remaniements des plateaux vertebraux visibles 
sur la radiographie du rachis de profil ici presentee a droite. 



plan esthetique (A). La mise en place d’un corset platre de correction (B) relaye par 
un corset de maintien nocturne (C) permet d’obtenir un bon resultat esthetique (D). 
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Indications therapeutiques 

Si la scoliose n’est pas evolutive, aucun traitement specifique n’est 
necessaire, mais la surveillance est indiquee jusqu’a la fin de la 
croissance. 

En cas de scoliose evolutive, le traitement est d’abord orthopedique. 
Le traitement chirurgical est propose si I ’angulation est trop impor- 
tante et que le traitement orthopedique ne parvient pas a freiner 
I’evolutivite. Les scolioses severes peuvent en effet continuer d’evo- 
luer a I’age adulte et etre alors responsables de troubles respiratoires 
(scolioses thoraciques) ou de douleurs (scolioses lombaires). 

Pour les scolioses secondaires, les indications sont specifiques 
a chaque cause. Les indications chirurgicales sont beaucoup 
plus frequentes dans ces situations. 

Diagnostic et traitement d’une hypercyphose 

Une cyphose est une courbure rachidienne a concavite anterieure. 

A partir de I’age de 7 ou 8 ans, I’equilibre sagittal du rachis est 
acquis et presente une alternance de lordose cervicale, cyphose 
dorsale et lordose lombaire. Cliniquement et radiologiquement, il 
existe de grandes variations d’un individu a un autre concernant 
les valeurs de ces courbures physiologiques. 

Diagnostic d’une cyphose « pathologique » 
ou hypercyphose 

On parle de cyphose pathologique lorsque la cyphose thoracique 
est > 50° ou que la lordose lombaire est < 20°. Ces cyphoses sont 
habituellement raides et incompletement reductibles. 

La cause la plus frequente d’hypercyphose chez I’enfant ou 
I’adolescent est la dystrophie rachidienne de croissance (DRC) 
ou « maladie de Scheuermann ». 

Le diagnostic est clinique et radiologique, montrant une hyper- 
cyphose raide et parfois douloureuse, associee a des remanie- 
ments et des deformations des plateaux vertebraux (fig. 13). Le 
traitement des formes severes en periode de croissance est pos- 
sible et repose sur la correction progressive par des platres et 
des corsets orthopediques. 

D’autres pathologies peuvent entraTner une hypercyphose. Ce 
sont, par exemple, certaines affections neurologiques entraTnant 
une hypotonie du tronc ou certaines malformations du rachis 
avec une fusion de la partie anterieure des vertebres. 

Attitudes cyphotiques : une fausse hypercyphose 

L’ attitude cyphotique est une posture frequente du preadolescent 
ou de I’adolescent. Elle peut faire evoquer a tort une hypercyphose 
pathologique et une dystrophie rachidienne de croissance. A la 
difference des vraies hypercyphoses pathologiques liees a un 
trouble de croissance du rachis, il ne s’agit la que d’une posture 
liee pour partie a une hypotonie transitoire des muscles erecteurs 
du tronc. La « deformation » est totalement reducible, active- 
ment, a I’examen clinique (fig. 14). Rarement douloureuse, elle ne 
s’accompagne jamais d’anomalie radiologique. 



plan esthetique (A). Le traitement chirurgical comporte une correction par mise 
en place d’une barre intrathoracique (B) 


Le traitement de ces « attitudes » n’est en rien medical. Tout au 
plus pourra-t-on inciter le jeune, habituellement sedentaire et peu 
actif, a pratiquer regulierement une activite sportive (sports en 
extension comme le volley-ball, le basket, I’escalade. . .). Ces atti- 
tudes cyphotiques, motif frequent de consultation orthopedique, 
disparaissent dans tous les cas a I’age adulte avec revolution du 
schema psychomoteur. 

Deformations de la paroi thoracique 

II existe deux grands types de deformations thoraciques : 

- le thorax « en carene » (pectus carinatum) lie a la projection ante- 
rieure du sternum. C’est I’aplatissement costal bilateral qui entraTne 
la protrusion sternale. Cette carene est parfois asymetrique. Cette 
deformation est responsable d’une gene esthetique plus ou moins 
marquee qui pousse certains patients a consulter. II n’y a jamais de 
retentissement fonctionnel, notamment respiratoire ou cardiaque. 
Un traitement orthopedique peut etre propose a I ’adolescence. II 
repose sur la correction progressive par application d’un platre de 
correction pendant 5 a 6 semaines suivi par le port d’un corset 
nocturne de maintien pendant une annee (fig. 15) ; 

- le thorax « en entonnoir » (pectus excavatum) est lie a un enfonce- 
ment du sternum en raison d’un trouble de croissance des carti- 
lages sterno-costaux. La deformation costale est bilaterale, par- 
fois asymetrique, et se majore habituellement a I’approche de 
I’ adolescence. Le principal retentissement de ces deformations 
thoraciques est esthetique. Ces consequences sont d’autant plus 
marquees que la deformation est severe a I’adolescence. Les 
consequences cardiaques et respiratoires sont exceptionnelles et 
ne surviennent que dans des deformations tres severes, notam- 
ment associees a un syndrome de Marfan. Le traitement chirurgi- 
cal peut etre propose, notamment dans le cas de deformations 
severes entraTnant une gene esthetique importante. II comporte la 
mise en place d’une barre rmetallique intrathoracique qui permet 
d’obtenir une correction de I’enfoncement sternal (fig. 16).* 
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SUIVI D’UN NOURRISSON, D’UN ENFANT ET D’UN ADOLESCENT NORMAL 



Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


L’item ECN n° 33, « Suivi d’un nourrisson, d’un enfant et d’un adolescent normal. Depistage des 
anomalies orthopediques », couvre le champ extremement vaste de I’ensemble des pathologies 
osteo-articulaires de I ’enfant et de I’ adolescent . II s’agit done pour I’etudiant de maitriser I’examen 
normal et les differentes pathologies qui peuvent toucher I’appareil squelettique en croissance. 
L’accent doit etre mis sur les pathologies courantes (inegalites de longueur des membres, 
attitude cyphotique, deformations de la paroi thoracique) mais egalement cedes dont le depistage 
precoce est essentiel et conditionne la qualite du traitement (scolioses, cyphoses). Les 
pathologies courantes de la hanche (rhume de hanche, osteochondrite, epiphysiolyse) ne sont pas 
traitees ici car elles font partie integrante de I’item 299, « Boiterie et trouble de la demarche chez 
I’enfant ». Les douleurs rachidiennes et les tableaux de spondylolyse, spondylolisthesis, hernies 
discales et tumeurs rachidiennes sont quant a eux traites in extenso dans I’item 215 « Rachialgie 
». Toutefois, ces deux items peuvent etre intriques avec I’item 99 dans le cadre d’un dossier 
transversal d’orthopedique pediatrique comme I’exemple suivant. 

CAS CLINIQUE 

Un jeune gargon de 10 ans consulte pour des douleurs lombaires. II n’a pas 
d’antecedents personnels ou famillaux de pathologies rachidiennes. L’examen 
Clinique met en evidence une gibbosite thoraco-lombaire droite de 15 mm. 

La distance main-sol est a 50 cm. Les douleurs sont quotldiennes, insomniantes, 
calmees par la prise d’asplrine. L’etat general est conserve. 


QUESTION N° 1 

Quelle pathologie rachidienne 
suspectez-vous devant la decouverte 
de cette gibbosite ? 


QUESTION N° 2 

Quels elements cliniques et 
anamnestiques vous font douter du 
caractere isole de cette affection ? 


QUESTION N° 3 

Quelles sont les principales 
hypotheses diagnostiques devant 
cette lombalgie ? 

QUESTION N° 4 

La scintigraphie osseuse montre 
une hyperfixation tres intense 
de I’arc posterieur de la premiere 
vertebre lombaire. Quel diagnostic 
final retenez-vous ? 

QUESTION N° 5 

Decrivez les grandes lignes 
de votre prise en charge 
au decours de ce diagnostic. 



Erratum 


Dans I’item 8 de L. Fanton, G. Maujean et D. Malicier intitule « Certificats medicaux, deces et legislation. Prelevements d’organes et legislation », 
paru dans La Revue du Praticien de mai 2012 (Rev Prat 2012; 62 [5] : 70 1 - 1 0) , une erreur est survenue p. 706 dans le tableau 4 ; il fallait lire : 
« Lividites : taches « lie-de-vin » secondaires a I’ accumulation de sang dans les zones declives epargnant les zones d’appui (debut : 30 min apres 
le deces, completes :8a 12 h, mobiles jusqu’a 30 h ) ». 


Abon nez-vous ou reabonnez-vous en lignesur 
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